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Objetivos:  El  uso  sanitario  del Índice  Nacional  de  Defunciones  (INDEF)  está  aumentando  por  su  gratuidad
y accesibilidad.  Partiendo  de hallazgos  inesperados  al  cruzar  dos  cohortes  de  pacientes  con el INDEF,  se
pretende  valorar  la calidad  de  la  información  de  esta  fuente.
Métodos:  Los  registros  individuales  de  dos cohortes  de  tratados  por  drogas  en  Barcelona  (n =  19.974)  y
Madrid  (n =  17.557)  se  cruzaron  con  el  INDEF  y luego  con  el Instituto  Nacional  de  Estadística  (INE)  para
asignar  el  estado  vital.  Se  obtuvieron  la  especiﬁcidad  y  la sensibilidad  del  INDEF  en relación  al  INE,  y
estimaciones  de  la  mortalidad  con  ambos  sistemas.  Se  calculó  también  la  subestimación  de  la  mortalidad
en el  conjunto  de  Espan˜a  en  el mismo  periodo.
Resultados:  Durante  1997-2008,  en  Madrid,  la  búsqueda  independiente  en  el  INDEF  subestimó  la mor-
talidad  un  18,9%  con  respecto  al INE.  Una  búsqueda  individualizada  posterior  restringida  a  los  muertos
detectados  en  el  INE  pero  no en el  INDEF  la  redujo  al  13,9%.  En  Barcelona,  con  búsqueda  combinada
(independiente  más  restringida),  la  subestimación  fue del  3,3%.  Durante  2001-2002  la  subestimación  con
búsquedas  combinadas  llegó  al  32,3%  en  Madrid  y al 7,3% en  Barcelona.  La subestimación  también  se
aprecia  en el  conjunto  de la  población  espan˜ola  (1,8%  en  1997-2008  y  9,3%  en  2001-2002).  Durante  1997-
2008  la  especiﬁcidad  de  las  búsquedas  independientes  en  el INDEF  fue del  100%,  pero  su  sensibilidad  en
Madrid  fue sólo  del  81%.
Conclusiones:  La  calidad  del  INDEF  es  suﬁciente  para muchos  usos  sanitarios,  pero  subestima  la  mortalidad
con importantes  variaciones  temporoespaciales.  Mejorar  sus  algoritmos  de  búsqueda,  posibilitar  tabula-
ciones  on-line  de  los  principales  resultados,  introducir  controles  de  calidad  y evaluarlo  sistemáticamente,
permitirían  aumentar  su calidad.
© 2011  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
Quality  deﬁcits  in  the  Spanish  National  Death  Index:  lessons  learned  from
studying  the  mortality  of  two  cohorts  of  people  admitted  to  drug  abuse
treatment
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Objective:  The  use  of  the  Spanish  National  Death  Index  (S-NDI)  is increasing  as it is  free  and  easily  acces-
sible.  Prompted  by  unexpected  ﬁndings  when  linking  two cohorts  of patients  with the  S-NDI,  this  study
was  performed  to evaluate  the  quality  of  mortality  data  from  this  source.
Methods: Individual  records  of  two  cohorts  of persons  admitted  to  drug  abuse  treatment  in  Barcelona
(n =  19,974)  and  Madrid  (n = 17,557)  were  linked  with  the S-NDI  and  then  with  the National  Statistics
Institute  (NSI)  to  assign  vital  status.  The  sensitivity  and speciﬁcity  of the S-NDI  in relation  to  the  NSI  and
estimates  of mortality  with  both  systems  were  obtained.  Underestimation  of mortality  by the  S-NDI  for
the same  period  in the  whole  of  Spain  was  also  calculated.
Results:  For  Madrid,  from  1997-2008,  independent  searches  in  the S-NDI  underestimated  mortality  by
18.9% compared  with  the  NSI. A  subsequent  individualized  search  limited  to deaths  detected  by  the  NSI
but not  by  the  S-NDI  reduced  underestimation  to 13.9%.  For  Barcelona,  underestimation  with  a  combined
search  (independent  plus  limited)  was  3.3%.  From  2001-2002,  underestimation  with  combined  searches
reached  32.3%  in  Madrid  and  7.3%  in Barcelona.  Underestimation  was  also  seen  in  the  general  Spanish
population  (1.8%  in  1997-2008  and  9.3%  in  2001-2002).  From  1997-2008,  the speciﬁcity  of independent
searches  in the  S-NDI  was  100%,  but  its sensitivity  in Madrid  was  only  81%.
∗ Autor para correspondencia.
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Conclusions:  The  quality  of the S-NDI  is  good  enough  for  many  uses  in  the  health  sector,  but this  index
underestimates  mortality  with  substantial  spatiotemporal  variations.  The  quality  of the  S-NDI  could
be  increased  by  improving  its search  algorithms,  enabling  on-line  tabulations  of  the main  results,  and
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Los indicadores de mortalidad son muy  útiles para la vigilancia
pidemiológica (si están actualizados) y para estimar el impacto
obre la salud de factores de riesgo, intervenciones o políticas públi-
as. Su elaboración a menudo exige cruzar o conectar mediante
dentiﬁcadores personales los registros individuales (microdatos)
e las bases de mortalidad con otras bases de datos que denomina-
emos «de investigación»1.
Tradicionalmente, en Espan˜a, los microdatos con causa de
efunción han sido gestionados por el Instituto Nacional de Esta-
ística (INE). Actualmente se dispone de microdatos anonimizados
n-line para 1975-20092. Sin embargo, el uso de microdatos con
dentiﬁcadores personales aptos para cruzar con bases de investi-
ación sólo es posible tras un proceso bastante arduo, que incluye la
rma de un convenio entre el INE y otra institución (lo que es lento
 exige dedicación), entregar la base de investigación en un formato
speciﬁcado, pagar el precio estipulado y, ﬁnalmente, acudir en per-
ona al INE para decidir sobre listados en papel qué estado vital
signar a los casos con concordancia parcial de los identiﬁcadores
dudosos).
En el an˜o 2000 se creó el Índice Nacional de Defunciones
INDEF)1,3,4, que se usa cada vez más  para asignar el estado vital con
nes de investigación en áreas tan dispares como cáncer5–8, pro-
lemas cardiovasculares9, virus de la inmunodeﬁciencia humana
VIH)10 o desigualdades en salud11, así como para ﬁnes habitua-
es de vigilancia epidemiológica, mejorar la calidad de los registros
e enfermedades crónicas (cáncer, sida, etc.) o extraer indicado-
es para evaluar estrategias de salud pública, aunque estos últimos
sos se reﬂejan con menos frecuencia en publicaciones12–18.
El INDEF es una base de datos de los fallecidos inscritos en los
egistros civiles desde 1987, incluyendo nombre, apellidos, sexo,
echa de nacimiento y muerte, lugar de nacimiento y residencia,
stado civil y nacionalidad, y desde 1996 el número y el tipo
e documento de identiﬁcación (DNI, pasaporte o número de
dentiﬁcación de extranjero). Sin embargo, no dispone de la causa
e muerte, necesaria en muchos estudios epidemiológicos. Per-
ite búsquedas por paquetes, introduciendo un ﬁchero de hasta
000 personas, o individualizadas, introduciendo personas de
na en una. En ambas búsquedas pueden introducirse diferentes
ombinaciones de identiﬁcadores. Los resultados son listados de
osibles concordantes, con niveles de concordancia descendentes,
ependiendo del número de identiﬁcadores que concuerdan. El
suario debe decidir el estado vital de cada persona considerando
l nivel de concordancia.
Una diferencia importante entre las búsquedas por paquetes e
ndividualizadas es que, en las primeras, al buscar por nombre y
pellidos hay que introducir al menos cuatro campos (nombre, ape-
lido 1, apellido 2 y sexo), por lo que no son útiles para registros
on un único apellido (extranjeros), mientras que en las búsque-
as individualizadas no se exige el segundo apellido. Además, las
úsquedas individualizadas ofrecen resultados con menor nivel de
oncordancia (hasta el nivel 15) que las realizadas por paquetes
hasta el nivel 7). Por estas razones, las búsquedas individualiza-
as son más  sensibles que por paquetes para detectar muertes,
ues permiten recuperar muertes adicionales en registros con erro-
es o valores desconocidos en algunos identiﬁcadores (apellido
nico, nombres o apellidos compuestos, etc.). La contrapartida esd  routine  evaluations.
© 2011  SESPAS.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.
que las búsquedas individualizadas tienden a devolver un número
mucho mayor de posibles concordantes que hay que comprobar, lo
cual, unido a la necesidad de introducir registro a registro, las hace
mucho más  laboriosas.
El acceso al INDEF se gestiona desde el Ministerio de Sanidad.
Puede cederse, con unos trámites muy sencillos y ágiles, a institu-
ciones y centros públicos para diversos ﬁnes4,19.
Los procedimientos internos de las búsquedas en el INE no se
explicitan. En cuanto a los resultados, el INE ofrece dos listados de
registros, uno con concordancia en todos los identiﬁcadores y otro
de registros dudosos con concordancia parcial, en que el investiga-
dor ha de decidir en cada caso si coincide con algún registro de la
base de investigación.
Este estudio no se planteó como una evaluación ad hoc pre-
viamente planiﬁcada. Surgió en el marco de un proyecto de
investigación, mientras se buscaba en el INDEF y el INE el estado
vital de los componentes de dos cohortes de Barcelona y Madrid.
Por razones de eﬁciencia, en Madrid se pensó en utilizar el INDEF
para asignar el estado vital y posteriormente buscar en el INE la
causa de la muerte de los fallecidos. Sin embargo, se observó un
descenso abrupto e inesperado del número de fallecidos registra-
dos en el INDEF en 2001, lo que obligó a replantearse la metodología
de trabajo.
Como los resultados ﬁnales de la experiencia son de gran interés
para la investigación y la práctica de la salud pública en Espan˜a, se
ha decidido difundirlos. Este trabajo pretende:
1) Conocer la concordancia entre el INDEF y el INE al asignar el
estado vital, así como la validez del INDEF para este ﬁn tomando
al INE como referencia válida.
2) Examinar si la validez es homogénea en el tiempo y el espacio.
3) Sugerir mejoras del INDEF que permitan aumentar su calidad y
difundir su uso.
Métodos
Como ya se ha indicado, este estudio se planteó al intentar bus-
car información para asignar el estado vital en dos cohortes de
personas admitidas a tratamiento por abuso o dependencia de dro-
gas psicoactivas durante 1997-2007 en los municipios de Barcelona
y Madrid. La cohorte de Barcelona estaba constituida por 19.974
personas (77,6% hombres, 89,6% de 20-54 an˜os) y la de Madrid por
17.557 (82,5% hombres, 95,4% de 20-54 an˜os).
La búsqueda de información sobre el estado vital comenzó en
Barcelona, sin ser conscientes de las potenciales ventajas del INDEF.
En Madrid, en cambio, se pensó en utilizar primero el INDEF para
asignar el estado vital y posteriormente buscar en el INE la causa
de muerte de los fallecidos. Sin embargo, se observó un descenso
abrupto e inesperado del número de fallecidos registrados en el
INDEF en 2001 y 2002. Como no se encontraron hipótesis relacio-
nadas con la base de datos de investigación que explicaran este
hallazgo, se decidió cruzar todos sus registros tanto con el INE como
con el INDEF y analizar la concordancia de los resultados.
Finalmente, en Madrid se realizaron tres búsquedas: 1) una
«búsqueda independiente en el INDEF»  para todos los registros,
incluyendo búsqueda individualizada para los registros con un
único apellido y búsqueda por paquetes para los registros con dos
apellidos; 2) una «búsqueda independiente en el INE» para todos
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os registros; y 3) una «búsqueda restringida en el INDEF»,  sólo
ara aquellos registros detectados como muertos en la búsqueda
ndependiente en el INE pero no en la búsqueda independiente en
l INDEF, que se materializó como una búsqueda individualizada
anto para los registros con uno como con dos apellidos. El con-
unto de las dos búsquedas en el INDEF se denominó «búsqueda
ombinada». En Barcelona, la búsqueda combinada se realizó tras
a búsqueda independiente en el INE, por lo que no se dispone de
atos de esta última.
Se asignó el estado de fallecido cuando coincidían todos los
dentiﬁcadores, o había una coincidencia parcial amplia que hacía
ensar razonablemente que se trataba de la misma  persona. La deci-
ión sobre estos casos dudosos la tomó siempre el mismo  equipo,
anto en Madrid como en Barcelona, adoptando criterios homogé-
eos.
Para evaluar la calidad del INDEF se calcularon: 1) los índices de
oncordancia entre el estado vital asignado por el INDEF y por el INE
proporción de discordantes, Kappa); 2) los índices de validez del
NDEF para detectar fallecimientos, tomando el INE como referencia
sensibilidad y especiﬁcidad); y 3) el índice de subestimación de
a mortalidad por el INDEF en relación al INE, según el algoritmo
(A - B) / A] ×100, siendo A el número de muertos en el INE y B en
l INDEF.
Se planteó evaluar si la subestimación encontrada en nuestras
ohortes se producía también en la población general de Madrid y
arcelona. Sin embargo, hubo que limitarse a calcular la subestima-
ión anual para el conjunto de Espan˜a, pues el INDEF sólo publica
l total de muertos del país, sin ningún tipo de desagregación20,21.
Para realizar todos los análisis estadísticos se utilizó el software
PIDAT® 3.1 y se ﬁjó un nivel de signiﬁcación  = 0,0522.
esultados
stimación del número de muertes en el INE y el INDEF
Durante 1997-2008, en la cohorte de Madrid, la búsqueda inde-
endiente en el INDEF subestimó la mortalidad un 18,9% en relación
l INE. Con la búsqueda combinada, la subestimación fue del 13,9%
n la cohorte de Madrid y del 3,3% en la de Barcelona. La subestima-
ión media anual del INDEF fue variable (tabla 1), con máximos en
001-2002 (32,3% en Madrid y 7,3% en Barcelona para búsquedas
ombinadas).
abla 1
esigualdad en el número de muertes registradas por el INE y por el INDEF en dos coho
arcelona, según an˜o de defunción y tipo de búsqueda realizada en el INDEF (1997-2008)
An˜o Muertes en cohorte de Madrid
(búsqueda independiente en INDEFa)
Muerte
(búsqued
N◦ INE (A) N◦ INDEF (B) Subest.
INDEF (%)c
N◦ INE (A) 
1997 38 30 21,1 38 
1998 87 63 27,6 87 
1999  118 102 13,6 118 
2000  123 101 17,9 123 
2001  137 76 44,5 137 
2002  170 127 25,3 170 
2003 167 142 15,0 167 
2004  151 132 12,6 151 
2005  185 148 20,0 185 
2006  173 149 13,9 173 
2007  185 160 13,5 185 
2008  184 164 10,9 184 
Total  1997-2008 1718 1394 18,9 1718 
a La búsqueda independiente en el INDEF incluyó una búsqueda individualizada para l
on  dos apellidos. La búsqueda en el INE fue independiente.
b La búsqueda combinada en el INDEF incluyó, además de la búsqueda independiente, un
omo muertos por el INE y no por el INDEF. La búsqueda en el INE fue independiente.
c Subestimación INDEF: [(A - B) / A] × 100.012;26(3):261–266 263
En el conjunto de Espan˜a, la subestimación del INDEF en relación
al INE en 1997-2008 fue del 1,8%. Al igual que en las dos cohortes,
la subestimación media anual fue máxima en 2001-2002, con un
9,3% (ﬁg. 1).
El análisis de la mortalidad de las cohortes por an˜o y mes mues-
tra que, en Madrid, el “pico” de subestimación de 2001-2002 se
produjo entre agosto de 2001 y enero de 2002 (con una media
mensual de 1,7 muertes en ese periodo frente a 10,5 en los 6 meses
anteriores y 11,3 en los 6 meses siguientes), y en Barcelona en enero,
marzo, mayo y julio de 2002 (con una media mensual de 6,0 muer-
tes frente a 11,2 en los mismos meses del an˜o anterior y 14 en los
del an˜o siguiente).
Concordancia del INE y el INDEF al asignar el estado vital
En la búsqueda independiente en el INDEF para la cohorte de
Madrid durante 1997-2008 se encontraron 338 casos discordan-
tes, de los cuales 331 eran dados por muertos por el INE y no por
el INDEF, y en siete sucedía lo contrario (kappa: 0,881; intervalo
de conﬁanza del 95% [IC95%]: 0,868-0,893). Considerando al INE
como referencia, la sensibilidad de la búsqueda independiente para
detectar muertes en Madrid fue del 80,7% (78,8-82,6) y la especiﬁci-
dad del 100,0% (99,9-100,0). En cambio, con la búsqueda combinada
(independiente + restringida) la discordancia fue menor. Con esta
búsqueda, durante 1997-2008 se encontraron 253 casos discordan-
tes (1,4%), de los cuales 246 eran dados por muertos por el INE
y no por el INDEF, y en siete sucedía lo contrario (kappa: 0,913;
IC95%: 0,902-0,924). Considerando al INE como referencia, la sen-
sibilidad de la búsqueda combinada fue del 85,7% (84,0-87,4) y la
especiﬁcidad del 100,0% (99,9-100,0).
Por su parte, en la cohorte de Barcelona, con la búsqueda combi-
nada hubo 92 casos discordantes (0,5%), de los cuales 81 eran dados
por muertos por el INE y no por el INDEF, y en 11 sucedía lo contra-
rio (kappa: 0,976; IC95%: 0,971-0,981). Considerando al INE como
referencia, la sensibilidad de esta búsqueda para detectar muertes
fue del 96,3% (95,5-97,2) y la especiﬁcidad del 99,9% (99,9-100,0).
No se observaron diferencias importantes en los índices de con-
cordancia y validez según la edad o por grandes grupos de causa
de muerte, ni tampoco para causas de muerte frecuentes en estas
cohortes, como las relacionadas con el VIH o por reacción aguda a
drogas.
rtes de admitidos a tratamiento por abuso o dependencia de drogas en Madrid y
s en cohorte de Madrid
a combinada en INDEFb)
Muertes en cohorte de Barcelona
(búsqueda combinada en INDEFb)
N◦ INDEF (B) Subest.
INDEF (%)c
N◦ INE (A) N◦ INDEF (B) Subest.
INDEF (%)c
34 10,5 20 19 5,0
71 18,4 63 61 3,2
106 10,2 111 108 2,7
107 13,0 156 147 5,8
80 41,6 170 159 6,5
131 22,9 157 144 8,3
152 9,0 195 191 2,1
138 8,6 198 195 1,5
163 11,9 264 258 2,3
159 8,1 245 241 1,6
168 9,2 269 264 1,9
170 7,6 248 239 3,6
1479 13,9 2096 2026 3,3
os registros con un único apellido y una búsqueda por paquetes para los registros
a búsqueda individualizada adicional para los registros con dos apellidos detectados
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lFigura 1. Desigualdad en el número de muertes registrada
iscusión
Una experiencia de trabajo para estudiar la mortalidad en dos
ohortes de admitidos a tratamiento por abuso de drogas en
adrid y Barcelona ha permitido evaluar por primera vez la cali-
ad del INDEF y sus algoritmos de cruce para detectar los fallecidos,
tilizando como referencia la base de datos de mortalidad del
NE.
El INDEF tiene, de entrada, dos importantes ventajas sobre el
NE para asignar el estado vital. Sus datos están 1 a 2 an˜os más
ctualizados (aunque hay incertidumbre sobre la periodicidad y el
lcance de las actualizaciones), y tiene mucha mayor facilidad de
cceso (ya que una vez obtenido el permiso se puede buscar reite-
adamente y de forma gratuita desde el propio ordenador, siempre
on seguridad mediante identiﬁcación con DNI o ﬁrma electró-
ica). Los resultados de esta experiencia sugieren que el INDEF
iene una calidad suﬁciente para muchos usos en salud pública.
a especiﬁcidad de las búsquedas independientes en esta base para
etectar el fallecimiento es prácticamente del 100%. Sin embargo,
iene problemas de sensibilidad; es decir, no detecta algunos falle-
imientos que el INE sí incluye, lo que acarrea una subestimación
e la mortalidad. Este déﬁcit de sensibilidad parece que varía tem-
oroespacialmente y podría afectar con mayor intensidad a ciertas
ubpoblaciones.
La variabilidad espacial es clara. De hecho, el INDEF subestimó
a mortalidad global en Espan˜a durante 1997-2008 un 1,8% por
érmino medio, mientras que en el mismo  periodo en la cohorte
e Madrid la búsqueda independiente en el INDEF, utilizando el
rocedimiento más  racional y eﬁciente que se plantearía cualquier
nvestigador (por paquetes para los registros con dos apellidos e
ndividual para aquellos con un único apellido), subestimó la mor-
alidad un 18,9%. Esta subestimación tendría dos componentes, uno
pequen˜o) imputable a déﬁcit en los algoritmos de cruce de la bús-
ueda por paquetes, y otro (mayor) debido probablemente a que
l INDEF no recoge algunos fallecimientos. De hecho, cuando a la
úsqueda independiente se an˜adió otra individualizada y restrin-
ida a los detectados como fallecidos por el INE y no por el INDEF,
a subestimación en Madrid se redujo al 13,9%. En Barcelona, sinel INE y por el INDEF en el conjunto de Espan˜a, 1987-2008.
embargo, la subestimación fue sólo del 3,3% con la búsqueda com-
binada, aunque puede estimarse que habría sido algo mayor (4,5%)
con la búsqueda independiente.
La variabilidad temporal de la subestimación es también muy
evidente. En Madrid en 2001 y en Barcelona en 2002, la subestima-
ción de la mortalidad fue más  del doble que la media del periodo
1997-2008 en cada ciudad. Igualmente, durante 2001-2002 la sub-
estimación media en el conjunto de Espan˜a fue de un 9,3%, frente a
un 1,8% en 1997-2008.
Estos resultados sugieren que hubo un problema coyuntural
en el INDEF en 2001-2002 que pudo afectar a toda Espan˜a, y
un problema estructural en Madrid mantenido durante todo el
periodo 1997-2008. Es posible que el problema de 2001-2002
tenga que ver con el proceso de informatización de los registros
civiles, que se inició en junio de 2001 y seguramente ha tenido
un desarrollo diferente en los distintos municipios23, que llevó a
la no incorporación de los muertos de algunos periodos (meses
quizás) en algunos registros. Por lo que respecta al problema estruc-
tural en Madrid, es difícil aventurar hipótesis sin información
adicional.
La reducción de la subestimación que se consigue con la bús-
queda combinada es obvio que se debe a que el procedimiento
de búsqueda por paquetes en el INDEF puede mejorarse sus-
tancialmente. Los algoritmos del INE podrían servir de modelo
para una nueva programación. La mayoría de los no encontrados
en la búsqueda independiente presentaban pequen˜as variaciones
en la transcripción de nombres o apellidos (nombres o apellidos
compuestos, preposiciones, artículos, etc.), que en una evaluación
conjunta con el resto de las variables identiﬁcadoras llevan a cual-
quiera a asumir con altísima probabilidad que se trata de la misma
persona.
Alguien podría pensar que los hallazgos de esta experiencia
pueden ser también parcialmente atribuibles a una hipotética
heterogeneidad de los criterios utilizados para asignar el estado
vital en los casos con coincidencia parcial de identiﬁcadores, algo
que sobrevuela siempre que se hace una conexión manual de
registros24. Podría aventurarse, por ejemplo, que pudo haber dife-
rencias importantes en los criterios aplicados en el tiempo y en
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l espacio, o entre el INE y el INDEF. Sin embargo, el estado vital
e los casos dudosos, tanto en la cohorte de Madrid como en la
e Barcelona, fue asignado por el mismo  equipo durante todo el
eriodo y con criterios homogéneos. Además, el hecho de que la
ubestimación de 2001-2002 se detecte también en el conjunto de
uertes registradas por el INDEF en toda Espan˜a descarta en buena
edida que la subestimación durante ese periodo pueda deberse
 la heterogeneidad temporal de los criterios de asignación de
ausa de muerte.
El nacimiento del INDEF fue saludado en esta revista como «un
vance largamente esperado»1, y su uso ha ido difundiéndose con
nes de investigación y vigilancia epidemiológica por su gratuidad,
acilidad de acceso y posibilidad de realizar múltiples búsquedas y
omprobaciones on-line para asignar el estado vital de una per-
ona. De los hallazgos de esta experiencia, que no surgió de un
royecto formal de evaluación de calidad, se desprenden algunas
onclusiones:
) Son necesarios estudios de evaluación formales y planiﬁ-
cados para conocer las causas de la subestimación de la
mortalidad por el INDEF con respecto al INE, y de la varia-
bilidad temporoespacial de dicha subestimación, así como
para determinar si afecta de forma diferencial a algunas
subpoblaciones.
) Los principales resultados de estos estudios deberían estar
disponibles en la propia página web del sistema, para que
los usuarios sean conscientes de sus limitaciones y de los
problemas que pueden encontrar, evitando así sorpresas y expli-
caciones “imaginativas” de ciertos hallazgos sorprendentes.
Igualmente, sería deseable explicitar de forma clara la fuente, las
instituciones implicadas y el circuito que siguen los datos hasta
que se constituye el INDEF estatal, así como la periodicidad y el
alcance de las actualizaciones.
) Por las propias características administrativas del INDEF, pro-
bablemente ya no sea posible incluir registros que no se
incluyeron cuando correspondía, pero sí pueden deﬁnirse y
aplicarse sistemáticamente controles de calidad en el futuro,
para que no se produzcan de nuevo problemas como los
descritos.
) Parece claro que algunos de los algoritmos de búsqueda
del INE funcionan mejor que los del INDEF, y podrían
tomarse como modelo para mejorar la sensibilidad de este
sistema.
) Es obvio que las búsquedas individualizadas en el INDEF son
más  sensibles que las búsquedas por paquetes. El problema es
que las primeras consumen mucho tiempo y son difícilmente
aplicables a cohortes muy  numerosas.
Con seguridad somos muchos los usuarios agradecidos a los
rdidores de este sistema que ahora saludaríamos la introducción
e mejoras con la misma  satisfacción que Navarro1 lo hizo en su
acimiento. Mientras tanto, cada investigador o trabajador de la
alud pública debe decidir qué fuentes de información sobre morta-
idad va a utilizar, dependiendo de sus necesidades de información
sólo el estado vital o también la causa de muerte), de la diﬁcultad
e los trámites administrativos o del coste que supone el conve-
io con el INE, de si necesita datos más  o menos actualizados, o
e si va a usar el INDEF como sistema único o como primer paso
ntes del INE. En cualquier caso, si se usa el INDEF hay que ser
onscientes de que subestima la mortalidad, y de que esta sub-
stimación puede ser muy  importante en determinados lugares y
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¿Qué se sabe sobre el tema?
El Índice Nacional de Defunciones (INDEF) incluye los falle-
cidos inscritos en los registros civiles en Espan˜a con variables
identiﬁcadoras y sociodemográﬁcas, pero sin causa de muerte.
El uso sanitario del INDEF está aumentando por su gratuidad
y accesibilidad, pero hasta ahora su calidad no había sido eva-
luada.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
Tomando como estándar el Instituto Nacional de Estadís-
tica, al cruzar dos cohortes de tratados por drogas en Madrid y
Barcelona las búsquedas independientes en INDEF subestima-
ron la mortalidad durante 1997-2008 un 18,9% en Madrid y un
4,5% en Barcelona. En el conjunto de Espan˜a, la subestimación
del INDEF fue del 1,8% en el mismo periodo, y mucho  mayor
en 2001-2002. El INDEF tiene calidad suﬁciente para muchos
usos en salud pública, pero ha de evaluarse formalmente y
de manera planiﬁcada para conocer las causas de la subesti-
mación detectada. Además, debe explicitar su metodología y
limitaciones de cobertura, así como mejorar sus algoritmos de
búsqueda.
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